Validación del índice de masa corporal auto-referido en la Encuesta Nacional de Salud by Basterra-Gortari, F.J. (Francisco Javier) et al.
373An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, Nº 3, septiembre-diciembre
ARTÍCULOS ORIGINALES
Validación del índice de masa corporal auto-referido en la Encuesta
Nacional de Salud
Validity of self-reported body mass index in the National Health Survey
F.J. Basterra-Gortari1,2, M. Bes-Rastrollo1, Ll. Forga2,3, J.A. Martínez3, 
M.A. Martínez-González1
Correspondencia:
M.A. Martínez González
Departamento de Medicina Preventiva
Edificio de Investigación
Universidad de Navarra
C/ Irunlarrea, 1
31008 Pamplona
Tfno. 948 425600  Ext: 6463
Fax: 948 425649
E-mail: mamartinez@unav.es
RESUMEN
Objetivo. Valorar la validez del índice de masa corporal
auto-referido en la Encuesta Nacional de Salud.
Material y métodos. Se seleccionaron 120 participantes. Se
recogió su peso y su talla usando exactamente las mismas
preguntas utilizadas en la Encuesta Nacional de Salud. A
continuación, y tras obtener el consentimiento informado, se
procedió a la medición del peso y de la talla, que se usaron
como gold standard. 
Resultados. Por término medio los participantes
infraestimaron el peso en 1,39 kg, sobreestimaron la talla en 0,55
cm e infraestimaron el índice de masa corporal (IMC) en 0,71
kg/m2. La sensibilidad del IMC auto-referido para detectar
sobrepeso u obesidad fue del 77%, la especificidad del 97%, el
valor predictivo positivo 0,95 y el valor predictivo negativo 0,86.
El índice Kappa fue 0,76 y el índice Kappa ponderado
cuadraticamente 0,85. El coeficiente de correlación entre el IMC
medido y reportado fue 0,96 y el coeficiente de correlación
intraclase fue 0,97.
Conclusiones. Los datos auto-referidos son una forma
eficiente de tener datos sobre el IMC, aunque con limitaciones
dado que al subestimar el peso y sobreestimar la altura, se
infraestima el IMC y la proporción de individuos con IMC
elevado.
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ABSTRACT
Objective. To assess the validity of self-reported body
mass index in the National Health Survey.
Methods. 120 participants were selected and questioned
about their weight and height with exactly the same questions
that the National Health Survey uses. Afterwards, and once
informed consent was obtained, participants were weighed and
measured, and this data was used as the gold standard.
Results. On average, participants underestimated their
weight by 1.39 kg, overestimated their height by 0.55 cm and
underestimated their body mass index by 0.71 kg/m2. The
sensitivity of self-reported self reported body mass index (BMI)
to detect overweight was 77%, the specificity was 97%, the
positive predictive value was 0.95 and the negative predictive
value was 0.86. The Kappa index was 0.76 and the quadratically
weighted Kappa index was 0.85. The correlation coefficient
between self-reported and measured BMI was 0.96 and the intra-
class correlation coefficient was 0.97.
Conclusions. Self-reported data is an efficient way of
obtaining information about BMI, although with limitations,
because self-reported data tends to underestimate weight and
overestimate height, thus underestimating BMI and the
proportion of participants with elevated BMI.
Key words. Validity. Obesity. BMI. Weight.
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INTRODUCCIÓN
La obesidad es un problema muy impor-
tante de salud pública1,2. Aproximadamente
una de cada doce muertes en España son
atribuibles al exceso de peso3. La evidencia
actual confirma que la obesidad es un fac-
tor de riesgo cardiovascular, de diabetes
mellitus tipo 2 y de algunos tipos de cáncer
entre otras enfermedades4-6. 
En la actualidad en nuestro país, el
13,2% de los varones y el 17,5% de las
mujeres entre 25 y 60 años presentan obe-
sidad7. Además se ha constatado una ten-
dencia creciente de la prevalencia de obe-
sidad en los últimos años8.
El estudio epidemiológico del sobrepe-
so o de la obesidad precisa con frecuencia
grandes muestras por lo que es muy cos-
tosa la medición directa en cada partici-
pante. Una aproximación eficiente es el
uso de datos auto-referidos, como por
ejemplo la Encuesta Nacional de Salud
(ENS). Hasta la fecha se han hecho muchos
estudios8-13 usando la ENS y seguro que se
seguirán haciendo, sin embargo no se ha
evaluado la validez del peso y talla auto-
referido tal y como específicamente se
recogen en dicha encuesta. Así pues, el
objetivo de este estudio es valorar la vali-
dez del peso, talla e índice de masa corpo-
ral (IMC) auto-declarados según se formu-
lan en la ENS.
MATERIAL Y MÉTODOS
La ENS14 es un estudio transversal que
usa datos auto-referidos de una muestra
representativa de la población española.
La muestra de adultos está compuesta por
la población española no institucionaliza-
da de 16 ó más años.
La información sobre el peso y la altura
de los participantes en las ENS se obtuvo a
partir de las respuestas de los mismos a
las siguientes preguntas: “¿Podría decirme
cuánto pesa, aproximadamente, sin zapa-
tos ni ropa?” “¿y cuánto mide, aproximada-
mente, sin zapatos?”, respectivamente. El
IMC se calculó dividiendo el peso en kg
entre la altura en metros al cuadrado.
Todos los participantes con IMC mayor o
igual a 25 se consideró que tenían sobre-
peso, y los participantes con IMC mayor o
igual a 30 fueron considerados obesos1.
El estudio de validación se realizó en el
Servicio de Salud Laboral del Servicio
Navarro de Salud. A las personas que acu-
dían a dicha consulta se les explicaba si
querían participar en un estudio realizan-
do una encuesta breve. Sólo tras hacer la
encuesta, se les pedía el consentimiento
informado para proceder con el resto del
estudio. De esta forma los participantes,
desconocían en el momento de realizar la
encuesta, que posteriormente se validarí-
an sus datos auto-referidos, midiéndoles y
pesándoles descalzos y con ropa ligera. 
En total se seleccionaron a 120 partici-
pantes. Todos los participantes fueron
seleccionados entre noviembre de 2005 y
noviembre de 2006.
Se estimaron los siguientes parámetros:
diferencia entre el peso, talla e IMC declara-
do y medido de los participantes, así como
el error relativo medio del peso, talla e IMC
en porcentaje, calculado a partir de un
cociente en el que el numerador fue la dife-
rencia entre las variables auto-declaradas y
las medidas y el denominador fue la varia-
ble medida. Como indicadores de validez
para los índices auto-declarados, se estima-
ron la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de la clasificación de sobrepe-
so/obesidad (IMC ≥25 kg/m2) basada en
datos declarados. Se calculó también el
índice Kappa de concordancia entre la cla-
sificación de sobrepeso/obesidad basada
en datos declarados y el diagnóstico basa-
do en datos medidos, el índice Kappa pon-
derado con pesos cuadráticos entre la cla-
sificación de normopeso, sobrepeso y
obesidad basada en datos declarados y el
diagnóstico basado en datos medidos, así
como los coeficientes de correlación de
Pearson entre el peso, talla y el IMC decla-
rados frente al peso, talla e IMC medidos.
También se estimó el coeficiente de correla-
ción intraclase. Se ajustó una regresión line-
al múltiple usando como variable depen-
diente el error relativo del IMC (%) y las
variables edad, sexo, peso, talla y nivel de
estudios como variables independientes.
Se aplicó un gráfico de supervivencia-
acuerdo15,16 representando proporción de
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participantes frente a diferencia de IMC en
unidades kg/m2.
Se ha presentado gráficamente el error
relativo del IMC (%) frente a la media del
IMC declarado y el medido, tal y como pro-
pusieron Bland y Altman17. 
Se calcularon intervalos de confianza al
95%.
RESULTADOS
La tasa de participación fue del 99,2%
ya que sólo un participante no quiso parti-
cipar en la validación de su peso y talla
tras haber participado en la realización de
la encuesta. Dos participantes no sabían
su peso y talla al realizar la encuesta. Las
características basales de los participan-
tes en el estudio se muestran en la tabla 1.
En la tabla 2 se puede observar que el
peso medio declarado fue inferior al medi-
do en un 2,1%. La talla media declarada fue
superior a la medida en un 0,35%. El IMC
medio declarado fue 2,7% inferior al medi-
do. El porcentaje de sobrepeso/obesidad
(IMC ≥25 kg/m2) de la muestra usando los
datos auto-declarados fue del 33,3%, mien-
tras que usando datos medidos fue del
41,1%.
La figura 1 representa una curva de
supervivencia de la proporción de sujetos
que tienen un IMC medido superior al refe-
rido en un número determinado de unida-
des (línea continua). La línea discontinua
muestra la proporción de sujetos que refie-
ren un IMC superior al medido en un núme-
ro determinado de unidades. La magnitud
de la infradeclaración fue 2,70 veces mayor
que la de la sobreestimación.
En la figura 2 se representa el gráfico de
dispersión del error relativo del IMC situa-
do en el eje de ordenadas y la media del
IMC medido e IMC declarado en el eje de
abscisas, tal y como propusieron Altman y
Bland. Puede observarse que la mayoría
de los errores relativos del IMC son negati-
vos. Los datos, no presentan forma de
embudo, sino que fundamentalmente reco-
gen variabilidad aleatoria.
En la tabla 3 se observa que la sensibi-
lidad de los datos auto-referidos, para
detectar un IMC ≥25 kg/m2 fue 0,77 (IC 95%:
0,63 a 0,88) y la especificidad fue 0,97 (IC
95%: 0,90 a 1,00). El índice Kappa fue 0,76
(IC 95%: 0,64 a 0,88) y el índice Kappa cua-
drático fue 0,85 (IC 95%: 0,77 a 0,93). El
coeficiente de correlación para el IMC fue
0,96 (IC 95%: 0,95 a 0,98) y el coeficiente de
correlación intraclase fue 0,97 (IC 95%:
0,91 a 0,99).
En la tabla 4 se observan los valores de
los coeficientes de la regresión lineal múl-
tiple usando el error relativo medio del
IMC como variable dependiente y la edad,
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Tabla 1. Características de los participantes en el estudio de validación.
Número de sujetos Porcentaje
Total 120 100%
Género
Hombres 16 13,3%
Mujeres 104 86,7%
Grupo de edad
18 años o más hasta 45 años 43 35,8%
45 años o más hasta 65 años 77 64,2%
Nivel cultural
Analfabetos o sin estudios 2 1,7%
Estudios primarios 36 30%
Estudios secundarios 17 14,2%
Estudios universitarios 65 54,2%
Profesión sanitaria
No 64 53,3%
Si 56 46,7%
F. J. Basterra-Gortari y otros
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sexo, peso medido, talla medida y nivel de
estudios como variables independientes.
Se observó que el error relativo medio del
IMC de los hombres fue superior al de las
mujeres. Por otro lado se observó un
menor error relativo en los sujetos de más
talla.
DISCUSIÓN
Estos resultados muestran que los par-
ticipantes en encuestas tienden a subesti-
mar el peso y a sobreestimar la estatura.
Esto conlleva que se subestime la propor-
ción de individuos con IMC elevado. El IMC
auto-referido presenta una buena correla-
ción con el IMC medido.
Los participantes en nuestro estudio
subestimaban su IMC en 0,71 kg/m2 por tér-
mino medio. Datos similares a estos y que
oscilan entre 0,5 y 0,8 kg/m2 han sido
encontrado por otros autores18-22. En nues-
tro estudio los hombres infradeclaraban el
IMC más que las mujeres. Otros estudios
previos en general encuentran que en las
mujeres la diferencia entre el IMC real y el
declarado es mayor que en los hom-
bres18,19,22,23, en otros apenas hay diferen-
cias21 y en otros ocurre todo lo contrario20.
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HR: 2,70 (95% CI: 1,63-4,46) tomando como referencia Peso Declarado > Peso Medido.
La magnitud de la infradeclaración fue 2,70 veces mayor que la de sobredeclaración.
Figura 1. Gráfico acuerdo supervivencia: para IMC medido >IMC auto-referido (línea continua) y IMC
medido <IMC auto-referido (línea discontinua). Índice de masa corporal (IMC).
En nuestro trabajo se ha observado que
las personas más altas infraestiman menos
el IMC; este dato concuerda con el obteni-
do en otros estudios18,21. En general el IMC,
a partir de datos auto-declarados analiza-
dos como variable cuantitativa, presenta
una mayor validez que cuando se usa
como variable categórica. Es por esto, por
lo que el estudio del sobrepeso u obesidad
como variable dicotómica presenta limita-
ciones, como puede ser la infraestimación
de la verdadera prevalencia poblacional de
dicha patología. Sin embargo, puede ser
muy útil a la hora de estudiar tendencias
temporales de la prevalencia, dado que no
hay argumentos que hagan pensar que
esta validez pueda cambiar a lo largo del
tiempo. Además, dada la buena correla-
ción del IMC auto-referido con el medido
creemos que es mejor usar, siempre que
sea posible, el IMC como variable cuantita-
tiva, como por ejemplo cuando se quiera
ajustar un modelo en el que el IMC sea un
posible confusor.
Nuestro estudio presenta varias limita-
ciones, como son el número pequeño de
participantes estudiados lo que conlleva
que los intervalos de confianza sean
amplios sobre todo en el caso de los hom-
bres. El hecho de que la muestra estudiada
no sea representativa de la población
española ni de la de los participantes en la
ENS es otra limitación del estudio. Además
el hecho de que un porcentaje importante
de los participantes provinieran del
mundo sanitario les puede hacer mejores
conocedores de su estado de salud. Estos
dos últimos aspectos suponen una limita-
F. J. Basterra-Gortari y otros
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Figura 2. Método de Altman y Bland. 
ción para generalizar los resultados. Sin
embargo, en la regresión lineal múltiple se
observa que no hay una diferencia signifi-
cativa entre los participantes con estudios
primarios, o con estudios secundarios res-
pecto a los universitarios (p=0,87 y 0,91
respectivamente) (Tabla 4). En otra regre-
sión múltiple (no mostrados los resulta-
dos), similar a la anterior (misma variable
dependiente) pero que como variables
independientes se introdujeron la edad,
sexo, talla medida y si el paciente era sani-
tario o no, se observó que el ser sanitario
no tenía una asociación estadísticamente
significativa con la infradeclaración del
peso, coeficiente de regresión B=0,59 para
ser sanitario (IC 95%: -1,71 a + 1,90).
Sin embargo, el hecho de que hubiera un
solo sujeto perdido o que no hubiera lapso
de tiempo entre que el participante refiriera
su peso y su talla y se le midiera apoyan
nuestros resultados. También apoya nues-
tros resultados el hecho que los participan-
tes no sabían que se les iba a pesar y medir
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Tabla 3. Estimadores de acuerdo, concordancia y correlación del peso y del IMC declarado (n=117).
Estimación puntual IC 95%*
Sensibilidada 0,77 0,63 – 0,88
Especificidada 0,97 0,90 – 1,00
Valor predictivo positivo (VPP)a 0,95 0,83 – 0,99
Valor predictivo negativo (VPN)a 0,86 0,76 – 0,93
Indice Kappaa 0,76 0,64 – 0,88
Indice Kappa ponderado cuadráticamenteb 0,85 0,77 – 0,93
Coeficiente de correlación para el pesoc 0,987 0,981 – 0,991
Coeficiente de correlación para la tallac 0,966 0,951 – 0,976
Coeficiente de correlación para el IMCc 0,964 0,948 – 0,975
Coeficiente de correlación intraclase para el pesoc
(Acuerdo absoluto; Efectos aleatorios) 0,990 0,960 – 0,996
Coeficiente de correlación intraclase para la tallac
(Acuerdo absoluto; Efectos aleatorios) 0,982 0,973 – 0,988
Coeficiente de correlación intraclase para el IMCc
(Acuerdo absoluto; Efectos aleatorios) 0,972 0,905 – 0,987
IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
IMC: Índice de Masa Corporal (kg/m2)
* Para las proporciones se usó el método binomial exacto
a) Se consideró dicotómicamente el sobrepeso/obesidad (IMC ≥ 25 kg/m2)
b) Se consideraron 3 categorías:
IMC <25 (kg/m2)
25(kg/m2)  ≤IMC <30 (kg/m2)
IMC ≥30 (kg/m2)
c) Se consideró la variable como continua
Tabla 4. Análisis por regresión lineal múltiple usando el Error Relativo del Índice de Masa Corporal
(%) como variable dependiente e introduciendo simultáneamente las 5 variables indepen-
dientes presentadas en la tabla.
Variables Coeficiente de regresión B Significación
(IC 95%) estadística (p)
Edad (años) -0,07 (-0,15 a +0,01) 0,076
Sexo masculino -3,22 (-5,95 a -0,50) 0,021
Peso medido (kg) -0,05 (-0,12 a +0,02) 0,190
Talla medida (cm) +0,16 (+0,05 a +0,28) 0,007
Estudios primarios versus universitarios -0,13 (-1,71 a +1,46) 0,873
Estudios secundarios versus universitarios -0,11 (-2,05 a +1,83) 0,912
a) [( Peso declarado – Peso medido) / Peso medido] x100
IC 95%: intervalo de confianza al 95%
después de la entrevista, de tal forma evita-
mos que artificialmente fueran más precisos
en sus datos auto-declarados.
Una de las razones que puede explicar
la infradeclaración del peso y consiguien-
temente del IMC es el hecho de que a los
participantes se les preguntaba cuanto
pesan desnudos, y sin embargo, se les
pesaba con ropa ligera. Este sesgo dismi-
nuye la validez del peso y del IMC auto-
referido en nuestro estudio, por lo que en
todo caso la validez real sería algo supe-
rior a la que hemos encontrado.
El uso de datos auto-declarados se ha
visto apoyado por un reciente estudio de
McAdams y col19 que han encontrado que
la precisión del IMC auto-referido es sufi-
cientemente buena en estudios epidemio-
lógicos en los que se usan biomarcadores
como la glucemia basal o el HDL colesterol
o la tensión arterial. 
A pesar de las limitaciones de los datos
auto-declarados, la aceptable sensibilidad,
la buena especificidad e índice Kappa y la
excelente correlación obtenida hace que
los datos auto-referidos del IMC sean útiles
siempre teniendo en cuenta sus limitacio-
nes inherentes.
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